第13号様式(第10条)
介護保険要介護・要支援認定申請書
（ 新規 ・ 更新 ・ 区分変更 ・ 転入継続 ）

大網白里市長  様　　　　
次のとおり申請します。　　　　　　　　　　　申請年月日　　　　　　　　年　　月　　日
	被        保        険        者
	介護保険

被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	医療保険
	保険者名
	
	保険者番号
	

	
	
	被保険者証
	記号
	
	番号
	
	枝番
	

	
	フリガナ
	
	生年月日
	明・大・昭　    年    月    日

	
	氏    名
	
	
	

	
	
	
	年 齢
	　　　　歳
	性 別
	男 ・ 女

	
	住    所

※住民票の住所
	〒

                                 　　　　　電話番号

	
	調査場所

（上記以外は
 住所を記入）
	□上記の住所　□施設名・医療機関名（　　　　　　　　　）□その他（　　　　　　　）

	
	
	〒

	
	前回の要介護認定の結果等
	*新規申請以外の場合に記入
	要介護状態区分 １  ２  ３  ４  ５     要支援状態区分 １  ２

	
	
	
	有効期間   　　     年    月    日 から 　　     年     月     日

	
	
	※14日以内に他自治体から転入した者のみ記入
	転出元自治体（市町村）名［　　　　　　　　　　　　　　］

現在、転出元自治体に要介護・要支援認定を申請中ですか。　　はい・いいえ

（既に認定結果通知を受け取っている場合は「いいえ」を選択してください）　　　
「はい」の場合、申請日　　　　　　年　　月　　日

	
	過去６月間の介護保険施設医療機関等入院、入所の

有無
	介護保険施設、医療機関等の名称等
	期間   年   月   日～  年   月   日

	
	
	介護保険施設、医療機関等の名称等
	期間   年   月   日～  年   月   日

	
	有 ・ 無
	
	


	主治医
	フリガナ
	
	医療機関名
	

	
	主治医の氏名
	
	
	

	
	
	
	電話番号
	

	
	所在地
	〒



	
	受診年月日
	年　　月　　日
	医療機関（主治医）の介護認定申請についての判断
□承知している・勧められている　□これから相談する


	申請者又は

提出代行者
	氏名
	
	本人との関係
	

	
	住所
	〒
電話番号

	
	事業所名
	該当に○（地域包括支援センター・居宅介護支援事業者・指定介護老人福祉施設・介護老人保健施設・指定介護療養型医療施設・介護医療院）


※第二号被保険者（40歳から64歳の医療保険加入者）のみ記入

	特定疾病名
	


介護サービス計画の作成等介護保険事業の適切な運営のために必要があるときは、要介護認定・要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、主治医意見書、大網白里市が提供を受けた介護サービス計画及び介護予防サービス計画並びに居宅サービス事業所又は介護保険施設の関係人が取得した心身の状況等の情報を、大網白里市から地域包括支援センター、居宅介護支援事業所、居宅サービス事業所、地域密着型サービス事業者、介護保険施設、介護予防支援事業所、介護予防サービス事業者若しくは地域密着型介護予防サービス事業者の関係人、介護予防・日常生活支援総合事業を行う者、主治医意見書に係る医師又は認定調査に従事した調査員に提示する（地域支援事業として介護情報基盤経由で電子的に行う場合を含む）ことに同意します。（更新申請の場合に限り）私は、申請から30日以内に認定がされない場合であっても、現在の認定の有効期間内であれば、認定延期通知を省略することに同意します。
　本人氏名　　　　　　　　　　　　　
	事務

処理欄
	受付者
	保険料
	確認者
	資格者証
	調査日時
	調査員
	病院等確認

	
	
	
	
	済・未
	月  　日　  時 　 分
	
	　/



[image: image1.emf]※日中連絡可能な電話番号

※日中連絡可能な電話番号

 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金　

□9時30分から　□10時45分から　□13時30分から

□なし　□あり・表札の名前が違う場合⇒（　　　　　　　　　）

□なし　□あり　

□いない　□いる（　　          　　　　　　）

□あり　□なし ⇒ 近隣の駐車場所（　　　　　　　　　　　　　　　　）

□普通　□筆談　□手話　□困難　□外国語（通訳者： いる・いない ）

□なし　□あり（本人・家族）（疾患名：　　　　　    　　　　　　　　）

□なし　□あり⇒　①　　　　　　　　　　　　　年　　月（治療中・完治）

②　　　　　　　　　　　　　年　　月（治療中・完治）

③　　　　　　　　　　　　　年　　月（治療中・完治）

年　　　月　　　日

月　　　日 自宅　・　転院　・　その他

□受けていない　□受けている

調査のうえで配慮が必要な事項（本人に伝えたくない疾患、調査員には事前に伝えておきたいこと等）

その他（申請理由、心身・家族状況等）

調査情報

身体主訴

感染症

会　話

表　札

インターフォン

犬などのペット

調査員駐車ｽﾍﾟｰｽ

転院先名

住所

医療機関での

リハビリ

主な傷病歴

入院中の

方へ

手術 あり　・　なし 手術日

退院予定日

退院後の予定

希望曜日

希望時間

次に連絡を

取る方

入院の原因

病棟

 訪 問 調 査 連 絡 票 【大網白里市】 

調査の立ち会い　：　家族（　有　・　無　）　　CM（　有　・　無　）

氏　　名

被保険者との関係

日程調整等

連絡先

最初に連絡

を取る方

電話番号 調査の立合い □あり　□なし

氏　　名

被保険者との関係

電話番号 調査の立合い □あり　□なし


確定版

				1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18		19		20		21		22		23		24		25

		1		 訪 問 調 査 連 絡 票 【大網白里市】 ほうといつきされんらくひょうおおあみしらさとし

		2		・介護認定申請書と併せて提出ください。あわ

		3		・分かる範囲で○または✔をつける、もしくは補足を（　）に記入ください。わはんいほそくきにゅう

		4		・電話番号は、必ず平日に連絡の取れる番号を記入ください。でんわばんごうかなられんらくとばんごうきにゅう

		5		・申請時と調査場所等が変更となる場合は、必ずご連絡ください。しんせいじちょうさばしょとうへんこうばあいかなられんらく

				調査の立ち会い　：　家族（　有　・　無　）　　CM（　有　・　無　）ちょうさたあかぞくありなありな

		6		被保険者氏名ひほけんしゃしめい

		7		日程調整等
連絡先にっていちょうせいとうれんらくさき						最初に連絡を取る方さいしょれんらくとかた						氏　　名しな																				被保険者との関係ひほけんしゃかんけい

		8														電話番号でんわばんごう				※日中連絡可能な電話番号にっちゅうれんらくかのうでんわばんごう																調査の立合いちょうさたちあ						□あり　□なし

		9								次に連絡を取る方つぎれんらくとかた						氏　　名しな																				被保険者との関係ひほけんしゃかんけい

		10														電話番号でんわばんごう				※日中連絡可能な電話番号																調査の立合いちょうさたちあ						□あり　□なし

		11		調査情報ちょうさじょうほう						希望曜日きぼうようび						 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金　げつかすいもくきん

		12								希望時間きぼうじかん						□9時30分から　□10時45分から　□13時30分からじふんじふんじふん

		13								調査場所ちょうさばしょ						□自宅　□病院（　　　　　　　　　　）じたくびょういん

		14														□介護・福祉施設（　　　　　　　　　）　□その他（　　　　　　　　　）かいごふくししせつた

		15								調査場所住所ちょうさばしょじゅうしょ														市・区・町・村しくまちむら																		部屋番号へやばんごう

		16

		17								表　札ひょうさつ						□なし　□あり・表札の名前が違う場合⇒（　　　　　　　　　）ひょうさつなまえちがばあい

										インターフォン						□なし　□あり　

		18								犬などのペットいぬ						□いない　□いる（　　          　　　　　　）

		19								調査員駐車ｽﾍﾟｰｽちょうさいんちゅうしゃ						□あり　□なし ⇒ 近隣の駐車場所（　　　　　　　　　　　　　　　　）きんりんちゅうしゃばしょ

		20		家族状況かぞくじょうきょう						□独居（　　　年前頃から）　□夫婦２人　□親族と同居　□その他（　　　　　　　　）どっきょねんまえごろしんぞく

		21		主な介護者おもかいごしゃ						夫・妻・父・母・子・孫・兄・弟・姉・妹・知人・ヘルパー・その他（　　　　　　　　）おっとつまちちははこまごあにおとうとあねいもうとちじんた

		22		身体主訴しんたいしゅそ						会　話かいはなし						□普通　□筆談　□手話　□困難　□外国語（通訳者： いる・いない ）ふつうこんなんつうやくしゃ

		23								視　力しちから						□普通　□低下　□見えないふつう

		24								歩　行ほぎょう						□普通　□つえ　□歩行器　□車椅子　□義足　□寝たきりふつう

		25								もの忘れわす						□なし　□あり・疑いあり ⇒ （　　　　　年前頃から）まえ

		26								感染症かんせんしょう						□なし　□あり（本人・家族）（疾患名：　　　　　    　　　　　　　　）ほんにんかぞく

		27								主な傷病歴おもしょうびょうれき						□なし　□あり⇒　								①　　　　　　　　　　　　　年　　月（治療中・完治）

		28																						②　　　　　　　　　　　　　年　　月（治療中・完治）

		29																						③　　　　　　　　　　　　　年　　月（治療中・完治）

										入院中の
方へにゅういんちゅうかた						入院の原因にゅういんげんいん																		病棟びょうとう

																手術しゅじゅつ				あり　・　なし										手術日しゅじゅつひ																		年　　　月　　　日としつきひ

																退院予定日たいいんよていび												月　　　日つきひ		退院後の予定たいいんごよてい						自宅　・　転院　・　その他じたくてんいんた

																転院先名てんいんさきな														住所じゅうしょ

		30								医療機関でのリハビリいりょうきかん						□受けていない　□受けているうう

		32		調査のうえで配慮が必要な事項（本人に伝えたくない疾患、調査員には事前に伝えておきたいこと等）ちょうさはいりょひつようじこう

		33









				その他（申請理由、心身・家族状況等）たしんせいりゆうしんしんかぞくじょうきょうとう





		34

		35

		36

		37

		38		医療機関（主治医）の介護認定申請への判断いりょうきかんしゅじいはんだん

		39								□ 承知している・勧められている　　（受診した日：　　　年　　月　　日）しょうちすす

		40								□ 説明していない・これから相談する（受診予定日：　　　年　　月　　日）せつめいそうだん

		41

		42

		43
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